Correspondence
Trigeminal nerve blockade, following inadvertent dural puncture -was there a connection ?
To the Editor: The insertion of an epidural for pain relief in labour was complicated by a dural puncture. During the subsequent infusion the patient complained of numbness over her face. There was no accompanying tinnitus or circumoral numbness and pulse and blood pressure remained within normal limits. On examination an area of numbness, to pain and cold, was confined to the bilateral distribution of the maxillary division of the fifth cranial nerve. The epidural infusion was stopped and the numbness regressed over the next 20 min.
Trigeminal nerve block following epidural analgesia has been reported before L,2 but this patient did not have Homer's syndrome. In previous reports there was no associated dural puncture. One possible mechanism is excessive cephalad spread of the local anaesthetic eventually reaching the spinal tract and/or nucleus of the trigeminal nerve and the cervical sympathetic fibres accounting for the trigeminal nerve block and Homer's syndrome in previous reports.
It has been suggested that excessively high subarachnoid blocks can occur, when there has been a subsequent epidural injection or infusion, due to increased pressure in the epidural space that causes cephalad spread? Some local anaesthetic may have entered the subarachnoid space through the dural puncture site and with the concomitant epidural infusion caused a greater cephalad spread than would normally occur thus explaining the trigeminal sensory loss, it is unlikely that the catheter entered the subarachnoid space as there was no evidence of a subarachnoid block, other than hypotension, which can be explained by other mechanisms.
The occurrence of trigeminal nerve blockade in this patient may or may not be related to the previous dural puncture. Patients with epidural infusions may complain of odd facial symptoms. These may be due to high plasma concentrations of local anaesthetics or, alternatively, to excessive cephalad spread of local anaesthetic. 
Visual evaluation of TOF and DBS fade using a rubber band
To the Editor; After train-of-four (TOF) stimulation the thumb does not return to the baseline prior to the first three twitches. 1,2 Recently Brull et al. 1 have shown that the TOF ratio may be overestimated by visual evaluation because of baseline shift of the thumb. We hypothesized that if the thumb was kept abducted using a rubber band when TOF or DBS3. 3 was delivered, the TOF ratio (T4/T0 or DBS3, 3 ratio (D2/D 0 above which fades could no longer be detected visually would increase. Thirty adult patients were studied. After administration of vecuronium 0.1 mg.kg -1, TOF and DBS3, 3 stimuli were applied. In the RB group (n = 15) the thumb of the investigated arm was kept abducted using a rubber band as a preload of 150 g (Figure) but in the control group (n = 15) the thumb was unrestrained. The TOF ratio at visual disappearance of TOF fade in the RB group was higher than that in control group (0.515 _+ 0.061 vs 0.401 • 0.084, mean _+ SD, P < 0.001). The DBS3. 3 ratio at the visual disappearance of DBS3.3 fade in RB group was higher than in the control group (0.74 • 0.05 vs 0.631 _+ 0.05, P < 0.000001). These results suggest that by using a rubber band to keep the thumb abducted, the visual detection of TOF fade and DBS3. 3 fade is easier. 
La consultation pr~hospitalidre d'anesthtsie en Suisse francophone
A la rtdaction: La consultation prthospitali~re d'anesthtsie (CPHA) ambulatoire est une pratique institutionnelle dans de nombreux pays tels la France, l'Autriche, les Etats-Unis ou le Canada. I-6 La CPHA est avantageuse pour le patient qui btntficiera d'un cadre relationnel favorable ~t la discussion et ~ l'information. L'anesthtsiste peut organiser avant l'hospitalisation, une consultation sptcialiste, initier ou optimaliser un traitement mtdical, dtfinir avec le chirurgien la strattgie ptrioptratoire. La CPHA permet finalement une rtduction des coots en 6vitant les examens paracliniques inutiles ou ~< de routine >>, en diminuant le dtlai entre l'hospitalisation et l'optration et en amtliorant le rendement du bloc optratoire, 6vitant les reports de demi~re heure pour des patients insuffisamment prtparts. 3 En Suisse, la CPHA n'existe que de mani~re anecdotique, probablement 1i6 au fait que le domaine de la sant6 a 6t6 touch6 plus tardivement par des restrictions budgttaires. Aussi, avant de prtsenter ~ nos autoritts sanitaires un projet de CPHA, nous avons voulu connaltre l'opinion d'anesthtsistes, de chirurgiens et d'administrateurs hospitaliers.
Un questionnaire a 6t6 envoy6 ~ 100 anesth6sistes, 100 chirurgiens et 74 administrateurs, 6tablis en Suisse francophone. Les rtponses ont permis de sonder l'attitude des participants envers la CPHA. Soixante-quatre anesthtsistes, 72 chirurgiens et 54 administrateurs ont rtpondu, dont la majodt6 travaillait dans une institution publique depuis plus de 10 ans. Les anesthtsistes et les chirurgiens (97% et 92%) se sont d~clarts plus inttressts ~ la CPHA que les administrateurs (79%). A l'unanimitt, les anesthtsistes souhaitent la CPHA et 90% la jugent ntcessaire pour amtliorer leurs prestations, alors que les chirurgiens, qui ont la m~me opinion, s'expriment de mani~re moins marqute (respectivement 79% et 73%). Moins d'administrateurs sont favorables (60%). Les anesth6sistes (78%) sont plus nombreux que les chirurgiens (50%) h penser que le patient btntfieiera de la CPHA, que celle-ci peut diminuer le dtlai entre l'hospitalisation et l'optration (63% d'anesthtsistes, 40% de chirurgiens), ou qu'elle permet une meilleure gestion du bloc optratoire (77% d'anesthtsistes, 40% de chirurgiens). Les administrateurs ne se sont pas prononcts quant aux avantages pour le patient; mais 44% pensent que la CPHA peut rtduire la durte de l'hospitalisation et 60% et amtliorer la gestion du bloc optratoire. Le pourcentage d'anesthtsistes (60%) et de chirurgiens (53%) estimant que l'organisation de la CPHA se heurtera ~t des probl~mes administratifs est plus 61ev6 que celui des administrateurs (29%). Plus d'anesthtsistes (55%) et d'administrateurs (40%) que de chirurgiens (24%) estiment que les difficultts d'une CPHA sont lites ~ des obstacles financiers. Enfin, les administrateurs seuls pensent que la CPHA est du ressort de l'anesthtsiste, alors que 13% des anesthtsistes et 40% des chirurgiens sugg~rent que la CPHA soit rtaliste par d'autres sptcialistes (interniste, cardiologue et gtntraliste).
Pour des raisons linguistiques, nous avons limit6 ce sondage la Suisse francophone. Le nombre de rtponses obtenues dtmontre l'inttr~t des participants; il est toutefois surprenant que plus de chirurgiens que d'anesthtsistes aient rtpondu, alors que ces derniers devraient se sentir les premiers concemts par la CPHA. Le pourcentage 61ev~ des chirurgiens inttressts (92%) est surprenant et probablement li~, comme suggtr6 rtcemment, au fait que la CPHA amtliore la prise en charge globale des patients. 4 L'amtlioration des prestations anesthtsiques, la rationalisation de l'hospitalisation et du bloc optratoire confirment l'efficacit6 de la CPHA. 3 Elle permet de rtduire le temps d'hospitalisation prtoptratoire 5 et les dtlais et annulations d'une optration par le facteur dix. 7 Les obstacles adminstratifs ou financiers soulevts plus souvent par les anesthtsistes que par les autres participants sont le reflet de la situation en Suisse, oO l'anesthtsiste ne btntficie par d'une infrastructure de consultation ni d'une tarification officielle. Contrairement ~ d'autres pays, 3,4 le syst~me de sant6 suisse ne recouvre pas la CPHA, ce qui pourrait expliquer que 13% des anesthtsistes proposent de la dtltguer ~ d'autres sptcialistes. Pour conclure, notre sondage a mont6 que la CPHA 6tait souhaitte et jugte ntcessaire plus sptcialement par les anesthtsistes. Nos rtsultats devraient donc nous encourager dtvelopper la CPHA dans notre pays, en exigeant qu'elle soit reconnue au m~me titre que les consultations d'autres sptcialitts mtdicales et que cette approche de l'anesthtsie soit inclue dans les programmes de formation postdoctorale. 
